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Variable  Estimativo  IC 95% 
Edad    
Media  (DS) 59.8 (SD 20.8)  
Percentil 25  64.5  
Percentil 50 42  
Percentil 75 77  
Género    
Masculino  n (%) 217 (67.39%)  
Femenino  n (%)  105 (32.6%)  
Factores de riesgo    
Ningún factor n (%) 40  (12.42%)       .0902496    .1652965 
Un factor   n (%)  90  (27.95%)     .2311637    .3319513 
Dos factores n (%)  112  (34.78%) .2958648    .4026167 
Tres factores (%)  57  (17.70%) .1369167    .2231798 
Mas de tres factores  n (%)  23 (7.14%) .0458155    .1052521 
Tipo de paciente    
Medico n (%)  171  (53.11%)     
Quirúrgico  (%)  151  (46.89%)        
Indicación TV Profilaxis  n (%)  256  (79.50%)     
Pacientes con factores de riesgo de sangrado 
n (%) 














Variable Médicos Quirúrgicos 
N (%) 171  (53.11%)    151  (46.89%)       
Edad    
Media  (DS) 70.2 (p50 72) 47.9 (p50  44) 
Genero    
Masculino  n (%) 99  (57.89 %) 118  (78.15%) 
Femenino  n (%)  72 (42.11%) 33  (21.85%) 
Factores de Riesgo   
Ningún factor n (%) 25  (14.62%) 15  (9.93 %) 
Un factor   n (%)  51  (29.82 %) 39  (25.83%) 
Dos factores n (%)  56  (32.75 %) 56  (37.09%) 
Tres factores (%)   27  (15.79%) 30 (19.87 %) 
Mas de tres factores  n (%)  12  (7.02%) 11  (7.28 %) 
Indicación Profilaxis n (%) 154 (60.16%) 102 (39.8%) 
Profilaxis n (%) 100  (71.43%)       40 (28.57%) 




































Factor de Riesgo Estimativo   n (%) IC 95% 
Episodio de ETV Previo 1 (0.31%)  
Obesidad  14 (4.35%)  .0239707    .0718738 
Insuficiencia Venosa 19   (5.9%)  .0358958    .0906141 
EPOC 47 (14.6%)  .1092601    .1893312 
ICC 36  (11.18%)   .0795436    .1514099 
Neoplasia 40 (12.42 %) .0902496    .1652965 
Estancia en UCI 66  (20.50%)   .1622173    .2532419 
Quimioterapia 51  (15.84%)  .1202588    .2029332 
Infección Aguda 70   (21.74 %) .1735691    .2664975 
Enfermedad Renal Crónica 52  (16.15%)  .1230223    .2063201 
Cirrosis 7  (2.7 %) .0087839    .0442761 
Trauma 45 (13.98%)  .103796    .1824958 
Cirugía Ortopédica Mayor 4  (1.24%)  .0033948     .031499 
Cirugía Ortopédica No Mayor 35  (10.87%)  .0768874    .1479185 
Cirugía No Ortopédica Mayor 28   (8.70 %) .0585598    .1232233 
Cirugía Ortopédica No Mayor 62  (19.25%)   .1509294    .2399234 
  
1.4 Tabla No 4 Descripción Población y Tromboprofilaxis por Servicio 
 
 






Tipo de Paciente     
Medico     
Medicina Interna  125  
(38.82%)      
 75  (53.57%)         118  (46.09%) 79  (40.51%)      
Cardiología 4 (1.24%)       4 (2.86%)  4  (1.56%)  4  (2.05%)     
Nefrología 1  (0.31%)      1 (0.39%)  
Gastroenterología 9  (2.80%)      7  (5%)   7 (2.73%) 9  (4.62%)     
Hematooncología 19 (5.90%)   6   (4.29%)        11 (4.30%)       12 (6.15 %)     
Neurología 12 (3.73%)       8 (5.71%)         12 (4.69 %)     8 (4.10%) 
Reumatología  1 (0.31%)         1 (0.39 %)     
Quirúrgico     
Cirugía General 40 (12.42 %)  15 (10.71%)  28 (10.94 %)   25 (12.82%)    
Ortopedia  43(13.35 %)      4 (2.86%) 23  (8.98%)   24  (12.31%) 
Urología 16 (4.97 %) 3  (2.14 %)  13  (5.08%) 5   (2.56%)  
Neurocirugía  24 (7.45%)        7   (5%) 17  (6.64 %) 14  (7.18 %)      
Cirugía Cardiovascular  2  (0.62%)         2  (1.43 %)  2  (0.78%)  2  (1.03 %)   
Cirugía de Tórax  4  (1.24%)    1  (0.71%) 4  (1.56%)        1  (0.51%) 
Cirugía Vascular y 
Angiología 
 3 (0.93%)         2  (1.43%) 2  (0.78%)      2  (1.03 %) 
Coloproctologia  5 (1.55 %) 2 (1.43%) 4 (1.56 %)  1 (0.51 %) 
Cirugía Plástica 11  (3.42%)   2  (1.43%)  6  (2.34%) 7 (3.59%) 
Cirugía Oncológica 2  (0.62%)        1 (0.71%) 2  (0.78 %) 1  0.51 %) 
















































Variables Tromboprofilaxis Estimativo 
Pacientes con Tromboprofilaxis n (%) 140   (43.48%)        
Pacientes con factores de riesgo de sangrado n 
(%) 
 46  (32.86 %) 
Pacientes con indicación n (%) 136 (97.14%) 
Adherencia n (%) 133  (95%) 
Estrategia de tromboprofilaxis  
Farmacológica n (%) 135  (41.93%)        
HBPM n (%) 122 (90.51 %) 
HNF n (%) 13   (9.49%)  
Otra n (%)  
Mecánica 2  (0.62%)        
CPI n (%) 2 (100%) 
Medias Elásticas n (%)  
Medidas Generales n (%) 3  (0.93%)       
Pacientes sin Tromboprofilaxis n (%) 182 (56.52%) 
Pacientes con indicación n (%) 120  (65.93%) 
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n = 112 
4. RESUMEN 
 
La Enfermedad Tromboembólica Venosa ETV es la causa más común prevenible de 
muerte hospitalaria. En Colombia, de acuerdo a los resultados del estudio transversal 
multicéntrico ENDORSE 1,  49% de los pacientes que se hospitalizan se encuentran en 
riesgo de tromboembolismo venoso: 40% son pacientes con enfermedades no quirúrgicas  
y 72% enfermedades quirúrgicas. A pesar de esto, solo  la profilaxis se realizo en el 63% 
de los pacientes con enfermedades médicas  y en el 48% de los pacientes con 
enfermedades quirúrgicas.   
 
Metodología: Se realizó un estudio de corte transversal de prevalencia de adherencia a 
tromboprofilaxis y de frecuencia de factores de riesgo de enfermedad tromboembólica: Se 
seleccionaron pacientes mayores de 18 años con indicación quirúrgica de hospitalización 
y mayores de 40 años con indicación médica. Se excluyeron pacientes con indicación de 
anticoagulación, embarazadas y pacientes hospitalizados menos de 48 horas. 
 
Objetivo: Este trabajo tuvo como objetivo determinar la adherencia a la tromboprofilaxis 
de los pacientes medico quirúrgicos hospitalizados en el Hospital Militar Central  y la 
prevalencia de los factores de riesgo para enfermedad tromboembólica.  
 
Resultados: Se evaluaron 322 pacientes: 171 (53%) médicos y 151 (46%) quirúrgicos. 
De esta población, 282 (87.58%) de los pacientes se encontraban en riesgo de 
tromboembolismo venoso (85.3% de los pacientes médicos y 90% de los quirúrgicos), en 
comparación con 52% de la muestra internacional. Se encontró que 90 (27.5%) pacientes 
tenían un factor de riesgo, 112 (34.78%) tenían dos factores de riesgo, 57 (17.70%) tres 
factores de riesgo, 23 (7.14%) más de tres factores de riesgo y 40 (12.42%) pacientes no 
presentaron ningún factor de riesgo. La profilaxis se realizo en 100 (72.43%) de los 
pacientes médicos y en 40 (28.57%) de los pacientes quirúrgicos. La profilaxis mecánica 
con compresión neumática continua se utilizo en  2 (0.62%) pacientes y las medias 
elásticas no se encontró en ningún paciente. De acuerdo a las recomendaciones de la 
guía ACCP 2012 se cumplió en 112 (57.44%) de los pacientes médicos y en 83 (64.9%) 
de los pacientes quirúrgicos. 
  
Conclusiones: Los resultados muestran una alta prevalencia de factores de riesgo de 
enfermedad tromboembólica entre pacientes hospitalizados en el hospital militar central. 
El cumplimiento de las recomendaciones basadas en la evidencia de profilaxis es similar a 

































La Enfermedad tromboembólica venosa ETV es la morbilidad constituida por un grupo de 
síndromes clínicos multigénicos que se caracterizan por la ocupación de la luz del vaso 
venoso por un trombo;  incluye la trombosis venosa profunda TVP y el tromboembolismo 
pulmonar TEP 3. Es un problema de salud pública prevenible, de mayor expresión entre 
los pacientes hospitalizados; en especial críticamente enfermos; en quienes se asocia a 
aumento en la morbimortalidad. 
 
La incidencia anual de la ETV va de 1 caso por 1000 adultos después de la cuarta década 
hasta 5 a 6 casos por 1000 adultos después de los 80 años 4. El TEP tiene una 
prevalencia incidental de 2.6% en la población general 5 y en estudios post mortem se 
encuentra hasta en un 15% 6.  Se presenta según la serie hasta en un 30% en pacientes 
con trombosis venosa profunda 7 .Es la tercera causa de muerte directa hospitalaria.  
 
Algunos factores de riesgo para desarrollar ETV son la edad avanzada, la obesidad, 
inmovilización, procedimientos quirúrgicos mayores, antecedente de un episodio de 
trombosis, neoplasias, insuficiencia cardiaca, trombofilia, cirrosis, enfermedad inflamatoria 
intestinal, síndrome nefrótico, embarazo, y medicamentos como los anticonceptivos 
orales, tamoxifeno y la terapia de reemplazo hormonal 8,9 
 
La profilaxis es una estrategia que ha demostrado reducir el riesgo de ETV en un 40% a 
60% 10, por el contrario el riesgo en ausencia de profilaxis se extiende incluso hasta 90 
días después del alta hospitalaria. 11  
 
Es importante conocer la prevalencia de los factores de riesgo para trombosis venosa en 
cada una de las instituciones para maximizar las estrategias de prevención en especial en 
el grupo de pacientes de alto riesgo. Estas medidas tienen evidencia en la literatura 
médica, lo que implica que no aplicarlas es una mala praxis y mala calidad en la atención 
medica que se presta en la institución. 
 
Este trabajo tuvo como objetivo determinar la prevalencia de factores de riesgo para ETV 
en los pacientes médicos y quirúrgicos hospitalizados en el Hospital Militar Central en 
Bogotá y determinar el manejo actual de la profilaxis de la Enfermedad Tromboembólica 
Venosa en la institución, que servirá como una primera aproximación de autoevaluación 
en calidad de prestación de servicios médicos asistenciales en el área de hospitalización y 
base para futuros estudios en otros grupos de riesgo y diseño del manual o guía de 































6. FUNDAMENTO TEORICO 
 
La enfermedad tromboembólica venosa ETV es una importante causa y complicación 
prevenible de pacientes hospitalizados tanto quirúrgicos como con condiciones médicas 
que se asocia a importante morbimortalidad con impacto en costos para el sistema de 
salud. 12   
 
La mortalidad hospitalaria global por ETV es del 12%; y tras el alta del 19, 25 y 30% al 
año, a los dos y a los tres años, respectivamente.  13  En Colombia en el estudio EMEPCO 
la mortalidad hospitalaria fue 14.8% (IC95%: 11 – 19%), asociada a hipotensión (RR: 
2.57; IC95%: 1.4 – 4.73) y fractura de cadera (RR: 2.55; IC95%: 1.34-4.83). La 
supervivencia a las 52 semanas de egreso fue 85% (IC95%: 79-90%). 14  33, núm. 3, julio-
septiembre, 2008, pp. 111-116 
La prevalencia de ETV en pacientes hospitalizados sin profilaxis según la serie va de 10 a 
20% en condiciones medicas, en evento cerebrovascular 20 a 50%, en pacientes 
quirúrgicos se describe en cirugía general, procedimientos mayores de urología, 
ginecología y neurocirugía de 15 a 40%, en ortopedia como artroplastia de rodilla o 
cadera de 40 a 60%, trauma mayor de 40 a 80% y pacientes en cuidados intensivos de 10 
a 80%. 15  
 
La mayoría de veces la TVP se inicia en el sistema venoso profundo distal (pantorrilla en 
el 96% de los casos, poplítea en el 45%), menos del 20% se originan en el sistema 
venoso proximal (femoral en un 37%, ilíaca 10% y en un 0,5% el territorio iliocava), que se 
asocia, sin tratamiento, a un riesgo del 30-50% de TEP subclínica y 30% de TEP 
sintomática, con un 10% de TEP mortal.  El 70% de los pacientes con TEP sintomática 
tiene TVP coexistente. El 30% de las TVP distales sufren lisis espontánea del coágulo, el 
45% permanecen localizadas, posiblemente sin consecuencias clínicas, y el 25% 
progresan a venas mayores, convirtiéndose en TVP proximal. Las principales 
complicaciones son en 1 a 5% la hipertensión pulmonar crónica, síndrome postrombótico 
en 17-50% a 1 año, 23% en 2 años, ETV recurrente en 5 a 7% a 3 meses, 33% a 10 




6.1 Factores de Riesgo para ETV 
 
Se han identificado numerosos factores de riesgo  para la ETV; sin embargo, la magnitud 
del riesgo conferido varía de unos a otros y hay evidencia de que el riesgo de ETV se 
incrementa proporcionalmente al número de factores de riesgo predisponentes presentes, 
de forma que en el 96,3% de las veces están presentes 1 o más factores de riesgo, en el 
76% de ocasiones hay 2 o más y en el 39% de veces coexisten por lo menos tres. Los 
factores de riesgo mas frecuentes son la edad mayor a 40 años, obesidad y cirugía 
mayor. 18,19 
 
Hay una asociación lineal entre la edad y el desarrollo de ETV.  El riesgo relativo es 4 en 
los mayores de 60 años con respecto a los menores de 60 años, con un aumento del 
riesgo del 5-10% por cada 10 años. La incidencia anual (x 1.000) por grupos de edad 
entre los 50-60 años de 1,56, entre los 60-70 años 4,6 y de 70-80 años 6,25. 20, 21, 22, 23,24 
 
No hay evidencia para considerar el género de las personas como un factor de riesgo de 
ETV. 25, 26, 27, 28,29 
 
La obesidad esta asociada a un incremento en el riesgo de ETV. El riesgo relativo  
aumenta  a 2.03 con un IMC > 30; es mayor en las mujeres obesas con un riesgo relativo 
RR de 2.08.  El perímetro abdominal en ambos géneros es la variable de mayor valor bajo 
la curva ROC que se asocia con riesgo para ETV, con puntos de corte de 85 cm en 
mujeres con una tasa instantánea HR de 1.92  y de 95cm en hombres, con un HR de  
2.78.  30,31 
 
La evidencia que vincula el tabaco con la trombosis venosa no es solida. Sin embargo el 
estudio MEGA, que compara 3.989 pacientes con enfermedad tromboembólica venosa 
con 4.900 sanos, concluye que el fumar tiene un riesgo relativo RR de trombosis venosa 
de 1,43; IC 95% (1,28-1,60). El mismo se incrementa mucho en mujeres jóvenes 
fumadoras que reciben anticonceptivos orales RR 8,8, comparado con mujeres no 
fumadoras que no toman anticonceptivos. A mayor numero de paquetes, mayor es el 
riesgo de ETV, OR 4.3 > 20 paquetes-año. 32 
 
La inmovilización sin profilaxis se acompaña de un aumento de incidencia de ETV, en 
especial en los mayores de 50 años. No obstante; se deben considerar dos situaciones de 
riesgo distintas, la inmovilización  crónica en casa, con riesgo bajo de ETV, y la 
inmovilización  incidental por descompensación aguda de una enfermedad crónica, con 
riesgo moderado; definida como hospitalización domiciliaria, hospitalización actual o en 
los 90 días previos. La inmovilización de más de 4 días determinó una incidencia de TVP 
del 8%, 27% si era de 5-7 días, 75% entre 8-14 días y 80% en más de 14 días. 33  
 
El antecedente de haber presentado un episodio de ETV previo presupone un aumento de 
más de 8 veces en la probabilidad de una recurrencia. La trombosis venosa superficial se 
acompaña de TVP en el 25% de los casos, siendo la mitad de las veces proximal. Y se 
asocia con un OR entre 2,4 y 4,3 (IC 95% 1,76-10) para una ETV .22, 23,24 
 
Hay pocos estudios que analizan los antecedentes de venas varicosas en piernas como 
un factor de riesgo de TVP, de acuerdo a estudios de baja calidad no hay mayor riesgo en 
pacientes con varices (RR: 0,85), con una incidencia acumulada durante el primer año del 
5% y del 7% al segundo año. 34,35 
 
La trombosis venosa profunda TVP es 5 veces más frecuente en la mujer embarazada 
que en la no gestante de igual edad. La incidencia es 0,2-0,7% mujeres al año (1/1500-
3500 embarazos), especialmente en el tercer trimestre.  El riesgo aumenta en 
embarazadas que fuman, edad >35 años OR 4,6, ETV previa, trombofilia hereditaria, 
inmovilización mayor de 3 días OR 18, tres embarazos previos OR 1,74, varices en 
miembros inferiores OR 11  En relación con el período posparto la incidencia es de 3,2 
por 1000 mujeres-año; hay una ocurrencia de ETV entre 4 a 16 veces mas asociado a 
parto por cesárea que con parto vaginal. La recurrencia de TVP durante el embarazo se 
encuentra entre un 2,5% y 11%. Este factor de riesgo no fue evaluado en este estudio. 23  
 
Los anticonceptivos orales ACO  aumentan hasta 4 a 6 veces el riesgo de ETV 
principalmente en los primeros seis meses de utilización. Es mayor el riesgo con los ACO 
de tercera generación que contienen Desogestrel o Gestodeno, al consumirse por primera 
vez tienen 3 veces más riesgo; riesgo que persiste tras suprimir el tratamiento hasta por 
tres meses. No esta descrito con la dosis de la píldora única, o con ACO que solo 
contiene progestágenos. 23 Los factores biológicos y clínicos asociados, mejor estudiados 
en este grupo poblacional, son el sobrepeso con un IMC > 25, el tabaquismo (mas de 1 
paquete de cigarrillos/día) que aumentan el doble del riesgo de ETV y la trombofilia  (la 
mas frecuente la presencia del factor V de Leiden) se asocian a un riesgo de ETV entre 
15 y 30 veces superior en los seis primeros meses de utilización de los ACO. 36 
 
La terapia hormonal sustitutiva aumenta el riesgo para ETV entre 2 y 3 veces, 
principalmente en el primer año de tratamiento OR 3,5, aumenta con dosis mayor a 
1,25mg por día de estrógenos,  el riesgo desaparece a partir de los 6 meses de 
suspender el tratamiento. No hay datos suficientes para concluir si hay mayor riesgo con 
el uso de estrógenos solos frente a estrógenos combinados, ni de la forma de 
administración transdérmica frente a oral.37 
 
La incidencia de TVP en mujeres que reciben tamoxifeno es de 8-10% en tratamiento de 5 
años; OR 3. 38,39 
 
Existen reportes aislados de mayor riesgo de ETV en pacientes jóvenes sin otros factores 
de riesgo en tratamiento antidepresivo (OR: 4,9; IC95%: 1,1-22,5). No obstante no se 
considera indicación de profilaxis en caso de ser el único factor presente. 40,41 
 
De acuerdo a revisión Cochrane en la que se incluyeron un total de 35 estudios, el RR 
global de complicaciones tromboembólicas, incluyendo ETV y eventos cerebrovasculares, 
aumentó en los pacientes que recibían eritropoyetina o darbopoyetina comparados con 
los controles (RR 1,67; IC del 95%: 1,35 a 2,06).  42. 
 
La importancia de las trombofilias como factores de riesgo para ETV esta en la medida de 
su asociación a otros factores de riesgo adquiridos. Se debe sospechar una trombofilia 
cuando nos encontremos ante alguna de las situaciones siguientes: TVP en <40 años, 
TVP recurrente, TVP territorios poco frecuentes, historia familiar de TVP, TVP en 
embarazo, TVP a pesar del tratamiento anticoagulante, abortos de repetición, trombosis 
arterial en lugares poco frecuentes, trombosis arteriales en menores de 30 años o 
necrosis cutánea con empleo de cumarínicos. En orden de frecuencia son: • Comunes 
(afectan a un 7-25% de sujetos no seleccionados con TVP): factor V Leiden; mutación 
G20210A del gen de la protrombina, hiperhomocisteinemia (hereditaria o adquirida), 
aumento de los niveles de factor VIII y síndrome antifosfolípido. • Raras (afectan a un 2-
2,5% de sujetos no seleccionados con TVP): Deficiencia de antitrombina (AT), deficiencia 
de proteína C y deficiencia de proteína S y • Muy raras (afectan a menos del 1% de 
sujetos no seleccionados con TVP): Disfibrinogenemia, homocistinuria homocigótica, 
aumento de factor IX, factor XI, o fibrinógeno. 
 
En los portadores heterocigotos del factor V Leiden a partir de los 50 años la incidencia de 
ETV sin causa aparente varía del 10 al 52% persona/año, siendo las tasas más elevadas 
en los sujetos mayores de 70 años. 
102 
El riesgo está claramente establecido en pacientes con niveles de anticuerpos 
antifosfolípido muy elevados. En un metaanálisis 43 se halló un riesgo de trombosis tres 
veces superior en la cohorte de pacientes con anticuerpos anticardiolipina IgG en niveles 
superiores al percentil 95 y un riesgo de TVP 11 veces superior asociado al 
anticoagulante lúpico, independiente de que tenga Lupus Eritematoso Sistémico. 
 
Los parientes portadores asintomáticos del déficit de AT III, proteína C, proteína S y factor 
V Leiden tienen un riesgo bajo (0,6-0,8 /año) de tener un episodio de trombosis.  
 
En cuanto al riesgo de recurrencia de ETV en pacientes con trombofilia y antecedente de 
TVP se ha estimado que es 2,5 veces superior en pacientes portadores del factor V de 
Leiden  44, 2 veces superior en presencia de anticuerpos antifosfolípidos45, 46 y hasta 7 
veces más alto cuando existe elevación del factor VIII (incidencia anual de recurrencia a 2 
años >10%). Para el déficit de proteína C, S o AT III, se ha encontrado un riesgo de 
recurrencia del 10% en el primer año y del 23% a los 5 años. 48  
 
EL  30% de los pacientes con un primer episodio de TVP espontánea tienen 
anormalidades trombofílicas (congénitas o adquiridas), y que el 35% de estos pacientes 
tienen un nuevo episodio de ETV a los cuatro años del primer evento, comparado con el 
20% aproximadamente de los pacientes que no tienen trombofilia. Los pacientes con 
trombofilia adquirida (AAF e hiperhomocisteinemia) tienen un mayor riesgo acumulado de 
recurrencia con un RR de 3,31 (IC95%: 1,57-6,92, p = 0,002) respecto a los que no tienen 
trombofilia 49 
 
En pacientes no quirúrgicos hospitalizados por una enfermedad médica aguda hay un 
incremento de 8 veces el riesgo relativo de ETV.  
 
En Enfermedad pulmonar obstructiva crónica descompensada la prevalencia de ETV es 
del 14%; se ha comprobado un aumento del factor XIII y fibrinógeno 50  
 
En la infección aguda grave la incidencia de TEP es de 0.26%. 
 
Se encontró asociación entre insuficiencia cardiaca grado III-IV de la NYHA y TVP (OR 
entre 1,4 y 2,9). La incidencia de TVP fue del 2,2 %, el riesgo de TVP fue muy elevado en 
disfunción sistólica grave (FE < 20%) (OR 38, IC 95% 9,6-125).51  Así mismo por cada 
incremento del 5% de la FEVI hay una reducción del 18% en el riesgo de ETV. 
 
En  la Insuficiencia renal crónica (IRC) la incidencia de ETV es 2,5% más que en 
población sin compromiso de la función renal. En el síndrome nefrótico el riesgo relativo 
para TEP es 1.39 y para TVP 1.72. 52  
 
Se ha propuesto que la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) (enfermedad de Crohn y 
colitis ulcerosa) durante las fases de actividad es un factor de riesgo de ETV, aunque la 
evidencia disponible actualmente es escasa. Se describe una  prevalencia de 3,4% de 
ETV. 53  
 
Pacientes con cirrosis compensada y descompensada menores de 45 años tienen mayor 
riesgo de ETV, OR 1.23 Y 1.39, respectivamente.54  
 
La neoplasia es un factor de riesgo de ETV de grado medio con una incidencia en torno al 
45‰ personas/año en cáncer de páncreas, ovario, riñón, cerebro, linfoma y leucemia, 
existiendo importantes variaciones según el tipo y localización de la neoplasia.55  
 
Una TVP idiopática recurrente es el primer signo de neoplasia oculta en el 10-20% de 
casos.56  
 
La incidencia de TVP asociada a catéter venoso central es de 0,33-0,92 por 1.000 
catéteres-día. La incidencia es similar para los distintos tipos de catéter. Los factores 
asociados a un mayor riesgo son el aumento de diámetro del catéter, la inserción por vía 
subclavia izquierda, mala colocación del catéter (craneal a la unión entre vena cava 
superior y venas innominadas).24  
 
En los pacientes en unidad de cuidados intensivos el tiempo de la ventilación mecánica, la 
administración de vasopresores y bloqueadores neuromusculares son factores asociados 
a mayor incidencia de ETV. 
 
El riesgo de un episodio de TVP se incrementa durante la cirugía, particularmente en la 
cirugía ortopédica y la neurocirugía. En la cirugía de rodilla y de cadera el riesgo de ETV 
puede alcanzar entre el 30% y el 50%. La cirugía abdominal, ginecológica y urológica en 
forma individual cada una se asocia a un riesgo superior al 30%. 
 
El Trauma es un factor de riesgo mayor para ETV, hay datos de TVP hasta un 58% con 
ISS > 9 sin profilaxis. Se asocia principalmente con politraumatismo, trauma espinal, 
trauma craneoencefálico y fractura de fémur. 
 
6.2 Recomendaciones basadas en la evidencia 
 
En la actualidad la enfermedad tromboembólica basada en la evidencia ha sido base para 
el desarrollo de guías institucionales para la prevención efectiva de esta condición. En 
este estudio se evalúo la aplicación de las 57 Guías: American College of Chest Physicians 
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines: Antithrombotic and Thrombolytic Therapy 
8th ED (ACCP); donde los pacientes son clasificados en tres grupos; condiciones 
medicas, quirúrgicos no ortopédicos y quirúrgicos ortopédicos.  
 
Los pacientes con condición medica de alto riesgo, se recomienda profilaxis con heparina 
de bajo peso molecular HBPM, heparina no fraccionada HNF 2 veces al día o tres o 
fondaparinux. (Grado 1B). Si son pacientes de bajo riesgo, con sangrando o alto riesgo de 
sangrado no se recomienda la profilaxis. (Grado1B). Si son de alto riesgo pero con riesgo 
de sangrado o sangrado, se recomienda la  profilaxis mecánica con medias de 
compresión graduada  o compresión neumática intermitente (Grado 2C) hasta que se 
controle el riesgo o el sangrado. La duración de la profilaxis deberá ser durante la 
estancia hospitalaria.  
 Para definir el riesgo en los pacientes con condición medica, algunos autores han 
validado tablas de ponderación de los diferentes factores de riesgo con objeto de 
establecer el riesgo de ETV, algunas de estas estratificaciones son la Escala de Guía de 
práctica clínica basada en la evidencia sobre prevención de enfermedad  tromboembólica 
venosa en patología médica. PRETEMED 20079, que clasifica a los pacientes en cuatro 
categorías de riesgo según la presencia o no de factores precipitantes, asociado y uso de 
fármacos; la Escala de Gensini quienes definen a los pacientes en 3 grupos: Alto riego: 
Mayor de 60 años, ACV, insuficiencia cardíaca, choque, historia previa de ETV o 
trombofilia. Riesgo Moderado: Entre 40 - 60 años, cardiopatía isquémica no complicada, 
inmovilización con enfermedad médica activa, insuficiencia cardíaca, síndrome de 
hiperviscosidad, enfermedad oncológica avanzada, desórdenes hematológicos, paciente 
críticamente enfermo. Bajo riesgo: Paciente médico no complicado, menor de 40 años.  
 
Otra es la estratificación que define dos categorías: Exposición de riesgo según un 
puntaje: tres puntos: ACV isquémico con parálisis, descompensación aguda de una 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica con ventilación asistida, dos puntos: cardiopatía 
isquémica, insuficiencia cardíaca clase III o IV de la NYHA, descompensación aguda de 
una enfermedad pulmonar obstructiva crónica sin ventilación asistida, sepsis, infección o 
enfermedad inflamatoria con encama-miento, un punto: infección o enfermedad 
inflamatoria sin encamamiento, presencia de una línea venosa central. Y según el factor 
de riesgo predisponente: sin puntos: sin riesgo, un punto: deshidratación, policitemia, 
trombocitosis, varices, ETV en la familia, terapia hormonal de remplazo, obesidad. Dos 
puntos: edad mayor de 65 años, embarazo, anticoncepción oral, síndrome nefrótico, 
enfermedad mieloproliferativa, 2 riesgos de la categoría uno. Tres puntos: trombofilia, 
historia personal de TVP, enfermedad oncológica activa, 3 o más factores de la categoría 
uno o dos o más factores de la categoría dos. 
 
Ninguna de estas escalas ha sido tenida en cuenta en la ACCP del 2012 para 
estratificación del riesgo de enfermedad tromboembólica venosa en población de 
pacientes con  patología médica. Una propuesta seria realizar un estudio de validación de 
alguna de estas escalas ajustadas a la población médica del Hospital Militar Central. 
 
 
 Por el contrario para determinar la indicación de la profilaxis en pacientes quirúrgicos no 
ortopédicos, la ACCP del 2012  recomienda la aplicación de escalas multivariables de 
ponderación de riesgo ya validadas para este grupo de pacientes; como la Escala de 
Rogers, o la Escala de Caprini58.  En  Cirugía general y abdominopelvica muy bajo riesgo 
(< 0.5%; Rogers score, < 7; Caprini score, 0)  se recomienda deambulación (Grado 2C).  
Bajo riesgo (∼1.5%; Rogers score, 7-10; Caprini score, 1-2), se recomienda profilaxis 
mecánica preferiblemente con compresión neumática intermitente (Grado 2C). Riesgo 
moderado (∼3.0%; Rogers score, > 10; Caprini score, 3-4) sin riesgo de sangrado, HBPM 
(Grado 2B) o profilaxis mecánica (Grado 2C). Si existe  alto riesgo de sangrado, se debe 
utilizar profilaxis mecánica (Grado 2C). Alto riesgo (∼6.0%; Caprini score, ≥ 5) sin riesgo 
de sangrado, HBPM y  HNF (Grado 1B), o estrategia dual - farmacológica y mecánica – 
(Grado 2C)  por 4 semanas  (Grado 1B).  Con riesgo de sangrado, profilaxis mecánica, 
preferiblemente compresión neumática intermitente (Grado 2C). Si la HBPM o HNF están 
contraindicadas, y no hay riesgo de sangrado, se recomienda ASA, fondaparinux o 
profilaxis mecánica. (Grado 2C)  
 
En cirugía torácica si el riesgo es moderado sin sangrado se recomienda HNF, HBPM 
(Grado 2B), profilaxis mecánica (Grado 2c). Alto riesgo sin sangrado HNF, HBPM (Grado 
1B), o  dual (Grado 2C).Si hay  alto riesgo de sangrado, profilaxis mecánica con 
compresión neumática intermitente. (Grado  2C). 
 
En las craneotomías, se recomienda la profilaxis mecánica con compresión neumática 
intermitente o farmacológica (Grado 2C). Si es de alto riesgo, como en el caso de 
malignidad,  se recomienda estrategia dual (Grado 2C), en el momento en que disminuya 
el riesgo de sangrado.   
 
En el paciente con trauma mayor, se recomienda HNF, HBP o profilaxis mecánica. (Grado 
2C).  
 
En el grupo de pacientes quirúrgicos ortopédicos, se define como procedimientos 
mayores la Artroplastia total de cadera, la artroplastia total de rodilla e intervención por 
fractura de cadera. Los pacientes deben recibir profilaxis como mínimo 10 a 14 días e 
idealmente 35 días con HBPM, fondaparinux, apixaban, dabigatran, rivaroxaban, HNF, 
cumarínicos,o ASA (Grado 1B), profilaxis mecánica con compresión neumática 
intermitente (Grado 1C), y profilaxis dual (Grado 2C). 
 
6.3 Estrategias de Tromboprofilaxis 
 
Para la elección de la estrategia de tromboprofilaxis es importante tener en cuenta que se 
debe conservar un equilibrio adecuado entre la eficacia antitrombótica y el riesgo de 
presentación de complicaciones hemorrágicas. Las estrategias de profilaxis existentes 
son mecánicas y farmacológicas. Pero en casos en que están contraindicados se deben 
considerar las medidas generales que en pacientes de bajo riesgo tienen utilidad. 
 
6.3.1 Métodos mecánicos 
 
Las medias elásticas más utilizadas ejercen una compresión decreciente de 
aproximadamente 18-23 mmHg en el tobillo y 8-10 mmHg a nivel del hueco poplíteo. Se 
asocian con una reducción en el riesgo relativo de aparición de TVP postoperatoria en un 
52% en comparación con la no utilización de profilaxis59.   
Hay algunos estudios que demuestran que la utilización de medias a nivel de las rodillas 
es menos efectiva que las medias a nivel de muslos en la prevención de TVP60. No 
obstante, se considera una estrategia cualquiera de las dos útil en combinación con la 
farmacológica en paciente de muy alto riesgo, donde la reducción del riesgo de ETV es 
hasta del 60 al 80%.61  
 
La compresión neumática intermitente es un dispositivo que de acuerdo a algunas 
revisiones se asocia con una reducción hasta del 60% del riesgo de ETV en pacientes 
posoperatorios62 comparado con la no utilización de profilaxis. 
 
La utilización combinada de métodos farmacológicos y mecánicos aumenta su eficacia 
antitrombótica al complementar sus mecanismos de actuación sobre la estasis venosa e 
hipercoagulabilidad. 
 
6.3.2 Métodos Farmacológicos 
 
La HNF y las HBPM son los fármacos que tienen mas pruebas en la profilaxis de ETV 
en pacientes médicos. Diferentes estudios contra placebo han demostrado reducciones 
hasta un 56% de TVP asintomático y del 52% en TEP63.  
 
Este beneficio se ha confirmado también en pacientes con diagnósticos médicos en los 
estudios de MEDENOX 64, PREVENT65 y ARTEMIX66 que incluyeron pacientes con ICC e 
insuficiencia respiratoria. 
 
Así mismo algunos estudios demuestran que 2,5 mg de fondaparinux, administrados 
pasadas 6 h del final de la intervención quirúrgica y siguiendo con la misma dosis diaria 
hasta el alta, resultan igual de eficaces y seguros que las HPBM, con una reducción del 
27% en la incidencia de ETV postoperatoria. En los pacientes operados por cáncer esta 
reducción llegó al 34%67 
 
En la actualidad a nivel global se recomienda que cada institución conozca el perfil de 
factores de riesgo de su población y con base a las recomendaciones basadas en la 
evidencia diseñen una guía para garantizar esta medida como estrategia costo efectiva de 


















 7. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA 
 
El tromboembolismo venoso es un síndrome clínico que por su gravedad y frecuencia, 
variabilidad en la practica clínica con alto nivel de incertidumbre diagnostica, elevado 
impacto potencial porque puede complicar el curso de los pacientes hospitalizados por 
indicación médica o quirúrgica, aumentando tiempos de estancia, llevando a 
complicaciones severas,  aumentando la mortalidad, que en la mayoría de las veces 
puede ser súbita o en las primeras dos horas antes de que el tratamiento pueda ser 
instaurado y alto consumo de recursos; se considera un problema clave para intervención 
mediante estrategias de prevención dentro de un marco de programas de seguridad y 
calidad de atención para el paciente. 
 
Pero la profilaxis, medida definida por la  Agency for Healthcare Research and Quality de 
EE.UU  como la estrategia mas costo efectiva, requiere que sea evaluada en forma 
continua para obtener suficiente información que contribuya a mejorar las practicas a nivel 
institucional.  
 
Este proceso de autoevaluación debe partir del conocimiento de la prevalencia de los 
factores de riesgo de enfermedad tromboembólica en la población de usuarios de la 
institución, definir la frecuencia de estrategias de profilaxis, como la modalidad, en tiempo, 
la dosificación, y evaluar estas practicas a la luz de la evidencia, para definir un perfil de 
cumplimiento y seguridad asistencial y optimizarlo mediante el diseño de una guía clínica 
que garantice acciones que beneficien sin perjuicio alguno a los pacientes. El principal 
beneficio esperado es la reducción de ETV y muertes causadas por ella en pacientes con 
procesos no quirúrgicos y quirúrgicos. 
 
En el Hospital Militar Central no hay estudios de prevalencia de factores de riesgo de 
ETV, ni evaluación de practicas de profilaxis, tampoco existe una guía de prevención de 
ETV en paciente medico y quirúrgico, por lo que se requiere iniciar con este primer 
escalón en la línea de investigación de calidad para optimizar  la prestación de servicios 





Los datos demográficos del censo poblacional de usuarios del sistema de salud de las 
fuerzas militares señalan que los índices de envejecimiento son cada vez mayores, lo que 
implica una mayor proporción de la población no solo de más edad, si no con múltiples 
condiciones medicas, polifarmacia, que aumentan el riesgo para desarrollar eventos 
tromboembólicos. 
 
De acuerdo a las recomendaciones internacionales  el diseño de guías de práctica clínica 
debe ajustarse a riesgos de la población que se asiste, e implementar un programa formal 
sensibilización, difusión, evaluación y auditoria clínica; donde tengan participación  los 
médicos de las diferentes especialidades, para disminuir la falta de utilización de 
adecuada tromboprofilaxis. 
 
Se requiere la realización de esta guía con la participación de los diferentes servicios 
médicos y quirúrgicos, pero para ello es necesario partir del conocimiento de la 
prevalencia de los factores de riesgo en esta población y que practicas de profilaxis se 
implementan en el hospital.  
 
Igualmente, es interés de la institución crecer en los programas de calidad en atención en 
salud, y considerando que esta estrategia de tromboprofilaxis de acuerdo a la evidencia 
es la más costo efectiva, se debe tener como pilar de los programas de calidad y 
















Determinar la adherencia a la tromboprofilaxis de los pacientes medico quirúrgicos 
hospitalizados en el Hospital Militar Central y la prevalencia de los factores de riesgo para 




1. Determinar la prevalencia de los factores de riesgo para enfermedad 
tromboembólica en los pacientes mayores de 40 años hospitalizados por indicación 
medica en el Hospital Militar Central. 
 
2. Determinar la prevalencia de los factores de riesgo para enfermedad 
tromboembólica en los pacientes mayores de 18 años hospitalizados por indicación 
quirúrgica en el Hospital Militar Central  
 
3. Determinar el porcentaje de la adherencia a la tromboprofilaxis basada en la evidencia 
de acuerdo a las recomendaciones de la American College of Chest Physicians ACCP 
2012 en los pacientes mayores de 40 años hospitalizados por indicación medica en el 
Hospital Militar Central 
4. Determinar el porcentaje adherencia a la tromboprofilaxis basada en la evidencia de 
acuerdo a las recomendaciones de la American College of Chest Physicians ACCP 2012 
en los pacientes mayores de 18 años hospitalizados por indicación quirúrgica en el 
Hospital Militar Central  
5. Describir la frecuencia de uso de las diferentes estrategias de tromboprofilaxis en los 
pacientes mayores de 40 años hospitalizados por indicación medica en el Hospital Militar 
Central  
6. Describir la frecuencia de uso de las diferentes estrategias de tromboprofilaxis en los 
pacientes mayores de 18 años hospitalizados por indicación quirúrgica en el Hospital 
Militar Central   
7. Determinar la frecuencia de factores que contraindican la tromboprofilaxis en pacientes 
mayores de 40 años hospitalizados por indicación medica en el Hospital Militar Central  
8. Determinar la frecuencia de factores que contraindican la tromboprofilaxis en pacientes 
































10.1 Tipo y diseño general del estudio 
 
ESTUDIO OBSERVACIONAL DE CORTE TRANSVERSAL DESCRIPTIVO 
Se realizo un estudio observacional de tipo transversal descriptivo, para determinar la 
prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad tromboembolica y el porcentaje de 
adherencia a las guías de práctica clínica en ETV  según los criterios de la guía  2012 
American College of Chest Physicians evidence – based consensus guidelines - ACCP,  
en pacientes de ambos géneros mayores de 18 años  hospitalizados con indicación 
medica y pacientes de ambos géneros mayores de 40 años hospitalizados con indicación 
quirúrgica en el Hospital Militar Central los cuales se les aplicaron los criterios de 
exclusión , así: mujeres embarazadas, pacientes con indicación de anticoagulación, 
estancia hospitalaria menor a 48 horas 
Población 
Se utilizo la base administrativa de hospitalización del Hospital Militar Central, se 
completaron los datos en el sistema de historias clínicas correspondientes a pacientes 
hospitalizados con indicación médica y quirúrgica con excepción de pacientes de 
ginecología y obstetricia durante el primer semestre de 2012. 
Criterios de Inclusión 
Ambos géneros 
Edad mayor de 18 años si tienen indicación quirúrgica 
Edad mayor de 40 años si tienen indicación medica 
Hospitalización mayor a 48 horas 
 
 
Criterios de Exclusión 
Mujeres embarazadas 
Pacientes con indicación de anticoagulación 
Estancia hospitalaria menor a 48 horas 
Pacientes con diagnostico de ingreso de ETV 
10.2 Selección y Tamaño de Muestra 
Se utilizo el programa EPISET 1.1 para determinar  el tamaño de la muestra de 322 de 
acuerdo a la prevalencia de la insuficiencia venosa varicosa,  que de acuerdo a la 
literatura es de 30%, la mayor de los factores de riesgo descritos para ETV. Los otros 
indicadores que se tuvieron en cuenta para calcular el tamaño de la muestra fueron 
obesidad 13%: 173,  ICC 10% mayores de 65 años: 138, 2% en población general: 30 
,9.3 X 100000 HABITANTES  EPOC 8.9% 112. 
10.3 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos utilizados y   
métodos para el control de calidad de los datos 
Se utilizo la base administrativa de hospitalización del Hospital Militar Central, se 
seleccionaron los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión hasta completar el 
tamaño de muestra calculada. 
 
Se revisaron las historias clínicas de cuerdo al formato de recolección de datos 
demográficos : Edad, género, de hospitalización : Tipo de paciente (médico o quirúrgico), 
servicio (especialidad tratante), estancia hospitalaria, inmovilización mayor a 2 días, 
factores de riesgo evaluados : episodio de ETV previo, obesidad definida como IMC > 30, 
insuficiencia venosa varicosa, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia 
cardiaca congestiva, neoplasia activa, estancia en unidad de cuidados críticos, infección 
aguda, enfermedad renal crónica, cirrosis, trauma, cirugía ortopédica mayor, cirugía 
ortopédica menor, cirugía no ortopédica mayor y cirugía no ortopédica menor; medidas 
farmacológicas y no farmacológicas de tromboprofilaxis, factores de riesgo de sangrado : 
TFG < 30ml/min, trombocitopenia < 50000, INR > 1.5, alteración función hepática, 
episodio de sangrado al ingreso, sangrado en sistema nervioso central, ulcera péptica 
activa, antiagregación;  indicación de tromboprofilaxis, estrategia de tromboprofilaxis y 
































11. PLAN DE ANALISIS 
 
11.1 Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 
 
Los datos obtenidos se analizaron en el programa STATA 9 donde se organizaron en 
distribuciones de frecuencias para las variables nominales y se obtuvieron promedios y 
medidas de dispersión para las variables discretas. 
 
La prevalencia de factores de riesgo para presentar ETV de acuerdo con los parámetros 
definidos en las guías de tromboprofilaxis de la ACCP, se registró en enfermos médicos y 
enfermos quirúrgicos, con IC 95%  y se categorizo de acuerdo al número de factores de 
riesgo presentes, diferentes a la edad y la inmovilidad que eran criterios de inclusión.  
 
Para determinar la adherencia se determino la frecuencia de profilaxis por estrategia, 
evaluando la indicación de acuerdo a las guías de la ACCP 2012 y se registró de acuerdo 
a tipo de paciente; médico y quirúrgico.  
 
11.2 Programas a utilizar para análisis de Datos 
 

















La muestra de 322 pacientes se obtuvo de los pacientes hospitalizados durante el primer 
semestre de 2012 en el Hospital Militar Central, con edad promedio de 59.8 años, el 
género que predomina es el masculino con 67.39% (217 hombres). 171 (53%) médicos y 
151 (46%) quirúrgicos. Ver Tabla No 1 
 
TABLA No 1  DESCRIPICION DEMOGRÁFICA POBLACION 
 
Variable Estimativo 
Edad   
Media  (DS) 59.8 (SD 20.8) 
Percentil 25  42 
Percentil 50 64.5 
Percentil 75 77 
Genero   
Masculino  n (%) 217 (67.39%) 
Femenino  n (%)  105 (32.6%) 
Factores de riesgo   
Ningún factor n(%) 40  (12.42%) 
Un factor   n (%)  90  (27.95%) 
Dos factores n (%)  112  (34.78%) 
Tres factores (%)  57  (17.70%) 
Mas de tres factores  n (%)  23 (7.14%) 
Tipo de paciente   
Medico n (%)  171  (53.11%) 
Quirúrgico  (%)  151  (46.89%) 
Indicación TV Profilaxis  n (%)  256  (79.50%) 





Los servicios de pacientes categorizados como médicos fueron: Medicina Interna fue el 
servicio con mayor proporción de pacientes, 38.82%, cardiología, nefrología, 
gastroenterología, hematooncología, reumatología y neurología y los servicios de los 
pacientes quirúrgicos fueron cirugía general, cirugía cardiovascular, cirugía vascular y 
angiología, cirugía de tórax, coloproctología, cirugía plástica, cirugía oncológica, 
ortopedia, prótesis y amputados, urología y neurocirugía. Ver Tabla No 4 
 
TABLA No 4 DISTRIBUCION POBLACION Y TROMBOPROFILAXIS POR SERVICIO 
 
Variable n(%) Tromboprofilaxis n 
(%) 
Indicación n (%) Adherencia n (%) 
Tipo de Paciente     
Medico     
Medicina Interna  125  
(38.82%)      
 75  (53.57%)         118  (46.09%) 79  (40.51%)      
Cardiología 4 (1.24%)       4 (2.86%)  4  (1.56%)  4  (2.05%)     
Nefrología 1  (0.31%)      1 (0.39%)  
Gastroenterología 9  (2.80%)      7  (5%)   7 (2.73%) 9  (4.62%)     
Hematooncologia 19 (5.90%)   6   (4.29%)        11 (4.30%)       12 (6.15 %)     
Neurología 12 (3.73%)       8 (5.71%)         12 (4.69 %)     8 (4.10%) 
Reumatología  1 (0.31%)         1 (0.39 %)     
Quirúrgico     
Cirugía General 40 (12.42 %)  15 (10.71%)  28 (10.94 %)   25 (12.82%)    
Ortopedia  43(13.35 %)      4 (2.86%) 23  (8.98%)   24  (12.31%) 
Urología 16 (4.97 %) 3  (2.14 %)  13  (5.08%) 5   (2.56%)  
Neurocirugía  24 (7.45%)        7   (5%) 17  (6.64 %) 14  (7.18 %)      
Cirugía Cardiovascular  2  (0.62%)         2  (1.43 %)  2  (0.78%)  2  (1.03 %)   
Cirugía de Tórax  4  (1.24%)    1  (0.71%) 4  (1.56%)        1  (0.51%) 
Cirugía Vascular y Angiología  3 (0.93%)         2  (1.43%) 2  (0.78%)      2  (1.03 %) 
ColoproctologÍa  5 (1.55 %) 2 (1.43%) 4 (1.56 %)  1 (0.51 %) 
Cirugía Plástica 11  (3.42%)   2  (1.43%)  6  (2.34%) 7 (3.59%) 
Cirugía Oncológica 2  (0.62%)        1 (0.71%) 2  (0.78 %) 1 (0.51 %) 
Prótesis y Amputados  1 (0.31%)  1 (0.71 %) 1 (0.39%) 1 (0.51%)  
 
 
De esta población, 282 (87.58%) de los pacientes se encontraban en riesgo de 
tromboembolismo venoso (85.3% de los pacientes médicos y 90% de los quirúrgicos), en 
comparación con 52% de la muestra internacional. Se encontró que 90 (27.5%) pacientes 
tenían un factor de riesgo, 112 (34.78%) tenían dos factores de riesgo, 57 (17.70%) tres 
factores de riesgo, 23 (7.14%) más de tres factores de riesgo y 40 (12.42%) pacientes no 







TABLA No 3 DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE ETV 
 
Factor de Riesgo   Estimativo   n (%) IC 95% 
Episodio de ETV Previo 1 (0.31%)  
Obesidad  14 (4.35%)  .0239707    .0718738 
Insuficiencia Venosa 19   (5.9%)  .0358958    .0906141 
EPOC 47 (14.6%)  .1092601    .1893312 
ICC 36  (11.18%)   .0795436    .1514099 
Neoplasia 40 (12.42 %) .0902496    .1652965 
Estancia en UCI 66  (20.50%)   .1622173    .2532419 
Quimioterapia 51  (15.84%)  .1202588    .2029332 
Infección Aguda 70   (21.74 %) .1735691    .2664975 
Enfermedad Renal Crónica 52  (16.15%)  .1230223    .2063201 
Cirrosis 7  (2.7 %) .0087839    .0442761 
Trauma 45 (13.98%)  .103796    .1824958 
Cirugía Ortopédica Mayor 4  (1.24%)  .0033948     .031499 
Cirugía Ortopédica No Mayor 35  (10.87%)  .0768874    .1479185 
Cirugía No Ortopédica Mayor 28   (8.70 %) .0585598    .1232233 
Cirugía Ortopédica No Mayor 62  (19.25%)   .1509294    .2399234 
 
 
La profilaxis se realizo en 100 (72.43%) de los pacientes médicos y en 40 (28.57%) de los 
pacientes quirúrgicos. La profilaxis mecánica con compresión neumática continua se 
utilizo en  2 (0.62%) pacientes y las medias elásticas no se encontró en ningún paciente. 
De acuerdo a las recomendaciones de la guía ACCP 2012 se cumplió en 112 (57.44%) de 
los pacientes médicos y en 83 (64.9%) de los pacientes quirúrgicos. 
 










 TABLA No 5  CARACTERISTICAS DE LA TROMBOPROFILAXIS 
 
 
Variables  Estimativo 
Pacientes con Tromboprofilaxis   
N (%) 140 (43.48%) 
Pacientes con factores de riesgo de sangrado n 
(%) 
 46  (32.86 %) 
Pacientes con indicación n (%) 136 (97.14%) 
Adherencia n (%) 133  (95%) 
Estrategia de tromboprofilaxis  
Farmacológica n (%) 135  (41.93%)        
HBPM n (%) 122 (90.51 %) 
HNF n (%) 13   (9.49%)  
Otra n (%)  
Mecánica 2  (0.62%)        
CPI n (%) 2 (100%) 
Medias Elásticas n (%)  
Medidas Generales n (%) 3  (0.93%)       
Pacientes sin Tromboprofilaxis 
 N (%)                                                                                                                                                                
 
182 (56.52%)
Pacientes con indicación n (%) 120  (65.93%) 















 13. DISCUSION 
 
Los datos del estudio indican que las tasas porcentuales de uso adecuado de  
tromboprofilaxis  se encuentran entre 42 -  57% de acuerdo al ACCP.  El uso de  
tromboprofilaxis  fue más prevalente en el grupo de pacientes médicos, del servicio de 
medicina interna que en otros servicios; comparado con los pacientes quirúrgicos. 
No se encontró datos de estratificación del riesgo de ETV y de sangrado de los pacientes 
en las historias clínicas de ningún servicio. Así mismo, no hay ordenes explicitas con 
relación a medidas generales tromboprofilácticas.  
El método más utilizado fue la profilaxis farmacológica siendo las heparinas de bajo peso 
molecular las más empleadas. 
Los factores de riesgo principalmente encontrados en los pacientes de Hospital Militar 
Central, orden de frecuencia; diferentes a la edad y a la inmovilización de mas de tres 
días, fueron proceso infeccioso agudo, estancia en unidad de cuidados críticos, 
procedimientos quirúrgicos no ortopédicos, compromiso crónico de la función renal, 
quimioterapia, trauma, comorbilidades como EPOC, ICC y neoplasias activas. Factores 
que deben ser evaluados en los pacientes al ingresar para determinar  necesidades de 
tromboprofilaxis. 
Las bajas tasas porcentuales de adherencia obligan a considerar realizar estudios 
adicionales para determinar las causas de esta baja formulación, y un plan 









El comportamiento demográfico de los pacientes del Hospital Militar Central con mayores 
índices de envejecimiento, se refleja en la mayor proporción de pacientes con varios 
factores de riesgo para desarrollar eventos tromboembólicos. Los resultados de este 
estudio sugieren que en más de la mitad de la población de los pacientes presentan por lo 
menos un factor de riesgo diferente a la edad y a la inmovilización para enfermedad 
tromboembolica.  
 
Por la pobre información encontrada en las historias clínicas con relación a la clasificación 
del riesgo, se considera que puede ser importante el diseño de un estudio de validación 
de una escala de estratificación del riesgo de ETV en nuestra población y un programa de 
implementación. 
 
La profilaxis de tipo farmacológico es el más utilizado por los profesionales del HOMIC. 
No  se puede concluir si es falta de información o falta de diligenciamiento de las Historias 
Clínicas  la razón que justifique la falta de datos con relación a medidas generales y 
estrategias no farmacológicas tromboprofilácticas.  
 
Se considera necesario diseñar un programa  de participación de los diferentes servicios 
para el diseño de las Guías de Profilaxis de ETV a nivel institucional  considerando las 
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 17. ASPECTOS ETICOS 
 
De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud este trabajo se considera 
sin riesgo debido a que se trata de un estudio observacional en el cual solamente se va 
hacer una revisión documental de las historias clínicas de los pacientes, manteniendo la 
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20.1 Operacionalización de las Variables 
 
       
No VARIABLE 
DEFINICION 









































NO INFECCIOSA   
4 INFECCION PULMONAR   
5 
INFECCION AGUDA NO 
RESPIRATORIA   
6 ECV ISQUEMICO   
7 ECV HEMORRAGICO   




INFLAMATORIA   
10 
ENFERMEDAD 
HEMATOLOGICA   
11 
ENFERMEDAD 
NEUROLOGICA   
12 ENFERMEDAD RENAL   
13 
ENFERMEDAD 




HEPATOBILIAR   
15 
OTRAS CONDICIONES 
MEDICAS   
16 
REEMPLAZO DE 
CADERA   
17 
REEMPLAZO DE 
RODILLA   
18 FRACTURA DE CADERA   
19 
ARTROSCOPIA 
CURATIVA   
20 
OTRO TRAUMA 
ORTOPEDICO   
21 CIRUGIA GASTRICA   
22 CIRUGIA HEPATOBILIAR   
23 
CIRUGIA COLON - 
INTESTINO   
24 
CIRUGIA 
RECTOSIGMOIDEO   
25 CIRUGIA UROLOGICA   
26 NEUROCIRUGIA   
27 CIRUGIA TORACICA   
28 CIRUGIA VASCULAR   
29 OTRA CIRUGIA   
30 
TRAUMA MAYOR SIN 








PRESENCIA O NO DE 
LOS SIGUIENTES 















































PLAQUETAS < 100000 
 ANTIAGREGACION 
 INR > 1.5 









































12 Cirugía de Tórax 
13 




16 Cirugía Plástica 




































cardíaca clase III 































Trombofilia : factor 
V de Leyden en › 
60 años, déficit de 






Infección por VIH TVP previa 




factor VIII › 150% o 
factor V de Leyden en 




Quimioterapia       
Antidepresivos 
Antipsicóticos 







Catéter venoso central 
Reposo en cama 
> 4 días 
      
Edad › 60 años 
Obesidad (IMC › 28) 





























20.3 Escala de Estratificación Pacientes Quirúrgicos  
Modelo predictivo de Caprini  
 
3 puntos por cada factor presente 
Edad > 75 años 
Historia de TVP/EP 
Historia familiar de trombosis 
Factor V de Leiden positivo 
Protrombina 20210A positivo 
Homocisteína sérica elevada 
Anticoagulante lúpico positivo 
Anticuerpos anticardiolipina elevados 
Trombocitopenia inducida por heparina 
Otra trombofilia presente 
 
1 punto por cada factor presente 
Edad 41 a 60 años 
Cirugía menor programada 
Historia de cirugía mayor en el último mes 
Venas varicosas 
Historia de enfermedad inflamatoria intestinal 
Edema de piernas (reciente) 
Obesidad (IMC > 25) 
Infarto agudo del miocardio 
Insuficiencia cardiaca congestiva (< 1 mes) 
Sepsis (< 1 mes) 
Enfermedad pulmonar grave, incluyendo neumonía (< 1 mes) 
Prueba de función pulmonar anormal (EPOC) 
Paciente con reposo en cama 
Ortesis o yeso en la pierna 
Otro factor de riesgo 
 2 puntos por cada factor presente 
Edad 60 a 74 años 
Cirugía artroscópica 
Malignidad (presente o previa) 
Cirugía mayor (> 45 minutos) 
Cirugía laparoscópica (> 45 minutos) 
Paciente confinado a cama (> 72 horas) 
Férula de yeso que inmoviliza (< 1 mes) 
Acceso venoso central 
 
Mujeres (1 punto por cada factor presente) 
Anticonceptivos orales o terapia de remplazo hormonal 
Embarazo o posparto (< 1 mes) 
Historia de muerte fetal inexplicable, aborto espontáneo recurrente 
Nacimiento prematuro con toxemia o restricción del crecimiento fetal 
 
5 puntos por cada factor presente 
Artroplastia mayor electiva de extremidades inferiores 
Fractura de cadera, pelvis o pierna (< 1 mes) 
EVC (<1 mes) 
Trauma múltiple (< 1 mes) 




PUNTAJE NIVEL DE RIESGO RIESGO ETV 
0 A 1 Bajo < 10% 
2 Moderado 10 a 20% 
3 A 4 Alto 20 a 40% 
5 Muy Alto 40 a 80% 
  
